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Resumen.  
Introducción 
El hombro es una articulación muy compleja que 
es crucial para muchas actividades de la vida 
diaria. La disminución de la movilidad del 
hombro es un hallazgo clínico grave. Una 
disminución global del rango de movimiento del 
hombro se denomina capsulitis adhesiva, en 
referencia a la adhesión real de la cápsula del 
hombro a la cabeza del húmero. 
Presentación del caso. 
El objetivo de este  artículo es la presentación es 
presentar la terapia manual como un alternativa 
innovadora en el trata miento de la capsulitis 
adhesiva. 
Discusión.   
El presente estudio de caso permitió desarrollar 
procesos de aprendizaje clínico mediante la 
reflexión crítica, el análisis y la toma de 
decisiones oportuna con base a evidencia 
científica. 
Conclusión. 
Es necesario buscar alternativas de tratamiento, 
como lo fue en este caso la terapia manual 
unificando criterios para la toma de decisiones de 
intervenciones fisioterapéuticas efectivas en 
cuanto al manejo de las deficiencias encontradas 
en el paciente. 
Abstract 
Introduction. The shoulder is a very complex 
joint that is crucial for many activities of daily 
life. The decrease in shoulder mobility is a 
serious clinical finding. An overall decrease in 
the range of motion of the shoulder is called 
adhesive capsulitis, in reference to the actual 
adhesion of the shoulder capsule to the head of 
the humerus. 
Presentation of the case. The aim of this article 
is to present manual therapy as an innovative 
alternative in the treatment of adhesive capsulitis. 
Discussion. The present case study allowed to 
develop clinical learning processes through 
critical reflection, analysis and timely decision 
making based on scientific evidence. 
Conclusion. It is necessary to look for treatment 
alternatives, as it was in this case the manual 
therapy unifying criteria for the decision making 
of effective physiotherapeutic interventions 
regarding the management of the deficiencies 
found in the patient. 
INTRODUCCION 
El hombro es una articulación muy compleja que 
es crucial para muchas actividades de la vida 
diaria. La disminución de la movilidad del 
hombro es un hallazgo clínico grave. Una 
disminución global del rango de movimiento del 
hombro se denomina capsulitis adhesiva, en 
referencia a la adhesión real de la cápsula del 
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hombro a la cabeza del húmero. La capsulitis 
adhesiva es un síndrome definido como la 
restricción idiopática del movimiento del hombro 
que suele ser dolorosa en el inicio de la 
enfermedad. Las causas secundarias incluyen la 
alteración de las estructuras de soporte de todo el 
hombro (por métodos quirúrgicos), autoinmune, 
endocrino u otras enfermedades sistémicas. (5)  
Las tres etapas definidas de esta afección son la 
etapa dolorosa, la etapa de adhesivo y la fase de 
recuperación. En la fase de recuperación se hace 
énfasis en la terapia física con métodos que le 
ayuden al paciente a recuperar la movilidad 
perdida. 
Se diferencian 2 tipologías diferenciadas de 
hombro congelado:  
1. Hombro congelado primario. En aquellos 
pacientes en los que no se encuentra ningún 
factor que incite la aparición de la patología y 
que no haya ninguna anormalidad en la 
observación.  
2. Hombro congelado secundario. Incluye casos 
de rigidez postraumática, hombro congelado 
asociado con DM, dolor por infarto 
postmiocardial y desordenes inflamatorios entre 
otros. (3) 
En nuestro caso la capsulitis adhesiva es 
consecuencia de una artroplastia de hombro la 
cual fue realizada tres años atrás. 
La artroplastia de hombro se puede hacer para 
reemplazar la cabeza del humero y la glenoide. 
La cirugía para reemplazar la pelota y enchufe se 
llama artroplastia total. Si solamente la pelota del 
húmero se reemplaza, se llama hemiartroplastia. 
La hemiartroplastia tiene un tiempo más corto de 
cirugía y un riesgo más bajo para la debilidad del 
hombro que la artroplastia total. La artroplastia 
total de hombro, sin embargo, proporciona un 
mejor alivio del dolor y permite más movimiento 
activo del hombro.  
En la artroplastia del hombro, los médicos quitan 
la pelota del húmero y lo reemplaza con un 
implante protésico (artificial). El implante 
consiste en una pelota, a menudo hecho de metal 
y de un tallo, que se mete en el húmero. Los 
médicos escogerán la pelota y el tallo según el 
tamaño y la forma del hueso. Si es necesario, los 
médicos pueden reemplazar también el enchufe 
con un implante plástico de glenoidea. (4) 
Es de gran importancia  para nosotros conocer la 
prevalencia de esta patología que es concurrente 
en el camino sur occidente para poder dar 
resultados eficientes en la recuperación de 
pacientes con hombro congelado, las 
articulaciones intervienen de manera diferente en 
los movimientos del hombro: en los 90° de la 
abducción participa la glenohumeral, y en los 30° 
y los 135° la escapulo torácica, las 
movilizaciones se realizan a partir de los 90° y se 
trabaja con la acromio clavicular y la 
esternoclavicular, para empezar con la 
exploración del paciente se debe empezar por la 
inspección del cuello y el tronco del paciente y 
comparar ambos lados, luego inspección para 
mirar si existe alguna rotura tendinosa procesos 
crónicos entre otros, en la palpación vamos a 
mirar si el paciente presenta dolor, luego la 
movilidad donde se realiza una serie de 
movimientos claves como pasivos, activos y 
contra resistencia. (6) 
¿QUÉ ENTENDEMOS POR ARCO 
DOLOROSO?  
Es el dolor que aparece a la mitad de camino en 
la amplitud de la movilidad articular de manera 
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que antes y después no hay dolor, indicando que 
una estructura sensible queda a presión entre dos 
superficies óseas (dolor a la abducción que 
aparece a partir de los 60º y desaparece a partir 
de los 100º). (6) 
En la capsulitis adhesiva, la cápsula comienza a 
engrosarse. Este cambio más notable ocurre en la 
parte inferior de la cápsula. Aunque, la creación 
de adherencias y fibrosis tiene un fuerte 
componente inflamatorio, también hay evidencia 
de una causa autoinmune o sistémica. Las 
personas con antecedentes de trastornos de 
tiroides y la diabetes son más propensas a tener 
un hombro congelado. (7) 
JUSTIFICACION 
El hombro, como unidad funcional, consta de 
tres articulaciones verdaderas: glenohumeral, 
esternocostoclavicular, acromioclavicular y 2 
articulaciones falsas: escapulotorácica y 
subacromial. A diferencia de la cadera, que es 
una articulación estable con apoyo acetabular 
profundo, el hombro es una articulación móvil 
con una fosa glenoidea superficial. El húmero 
está suspendido al omoplato por tejido blando, 
músculos, ligamentos, una cápsula articular y 
tiene sólo un apoyo óseo mínimo (7). 
Durante los últimos años, el  hombro congelado 
constituye un enigma para los reumatólogos y 
cirujanos ortopédicos. Quizás la descripción de 
Codman,  en 1934 es la que mejor define esta 
incógnita cuando planteó "…una clase de casos 
la cual es difícil de definir, tratar y explicar desde 
el punto de vista de la patología…"(7) El 
diagnóstico del hombro congelado se basa en la 
historia y el examen físico. Por definición es una 
condición idiopática, por tanto, se realiza por 
exclusión. Aunque muchas condiciones pueden 
precipitar su aparición, debe descartarse la 
ruptura del manguito rotador, las fracturas, 
luxaciones no diagnosticadas, tendinitis 
calcificada, condrocalcinosis, las parálisis, 
tumores locales o metastásicos, el dolor irradiado 
o histérico, necrosis a vascular u otra enfermedad 
ósea.(8) 
Es muy importante resaltar la labor del estudiante 
en el sitio de prácticas, y es de esta manera donde 
se pueden observar los conocimientos obtenidos 
durante el periodo de labor y el académico; sin 
embargo,  se colocan a pruebas los 
conocimientos que se han adquirido durante el 
periodo académico y los que se van adquiriendo 
a medida que está rotando en sus prácticas , el 
estudiante en prácticas busca la manera de 
adquirir conocimientos que le permitan realizar 
un correcto abordaje fisioterapéutico  en  las 
diferentes patologías que se le pueden presentar 
en su escenario de prácticas. (9) 
FISIOPATOLOGÍA 
La evaluación de las muestras anatómicas, 
histológica y quirúrgica de los sujetos afectados 
por capsulitis adhesiva idiopática demuestra que 
la cápsula sinovial de la articulación 
glenohumeral sinovial está a menudo 
involucrados en este proceso de la enfermedad. 
Sin embargo, la mayoría de la notable pérdida de 
ROM es causada por la enfermedad en las 
estructuras fuera de la cápsula sinovial de la 
articulación glenohumeral, como el ligamento 
coracohumeral, los tejidos blandos en el intervalo 
de los rotadores, el músculo subescapular, y la 
bursa subacromial.(1) 
La mayoría de los autores no describen 
adherencias capsulares clínicamente 
significativas como hallazgo predominante en la 
fase crónica de esta condición. En cambio, los 
datos patológicos confirmar un proceso activo de 
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fibroplasia hiperplásica y el exceso de secreción 
de colágeno tipo III que llevan a contracturas de 
los tejidos blandos de las estructuras antes 
mencionadas (es decir, el ligamento 
coracohumeral, tejidos blandos del intervalo de 
los rotadores, el músculo subescapular, la bursa 
subacromial). Sin embargo, estos resultados se 
observaron en los pacientes quirúrgicos que 
tenían enfermedad de fase aguda y tardía, y no se 
puede aplicar a las primeras fases de la 
enfermedad%(5). 
Desde los puntos de vista cromosómicas, 
citoquímicas, e histológicos, las contracturas de 
tejidos blandos son idénticos a los observados en 
una contractura de Dupuytren de la mano. Estas 
contracturas resultar en la clásica pérdida 
progresiva de ROM de la articulación 
glenohumeral, que afecta a la rotación externa y 
la abducción, a continuación, la flexión, aducción 
y extensión (en orden descendente de gravedad). 
A pesar de estas similitudes histopatológicas, el 
resultado favorable y regresivo de la capsulitis 
adhesiva difiere del resultado desfavorable y 
progresivo de la enfermedad de Dupuytren. (7) 
EXAMEN 
 
HISTORIA CLINICA DE FISIOTERAPIA 
CON BASE A LA GUIA APTA  
ANAMNESIS:  
 
NOMBRE: Víctor López Villalobos 
EDAD: 57 años.  
SEXO: masculino  
IDENTIFICACIÓN: CC.5 021 069 
CELULAR: 3145570530 
OCUPACION: Comerciante Independiente 
DIRECCION: CALLE 12ª #22-54 
LUGAR DE PROCEDENCIA: Barranquilla.  
ESTADO CIVIL: Unión Libre 
REGIMEN DE SALUD AL QUE 
PERTENECE: Contributivo o beneficiario  
TIPO DE VINCULACION: Beneficiario.  
ESCOLARIDAD: Educación Primaria “quinto”.  
LATERALIDAD: Derecha.  
MEDICO TRATANTE: Ortopedista y 
fisioterapeuta.  
DIAGNOSTICO (CIE 10): M759.  
ENTIDAD: Ambuq 
 
MOTIVO DE LA CONSULTA INICIAL: 
Inmovilidad y dolor en la articulación del 
hombro izquierdo 
Tiempo de evolución: 3 Años.  
 
ANTECEDENTES PERSONALES:  
 Alergias: No.  
 Patológicos: No 
 
ANTECEDENTES FAMILIARES: 
 No recuerda  
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DESCRIPCION DEL MOTIVO DE LA 
CONSULTA: El paciente manifiesta que tuvo 
una cirugía de hombro (artroplastia) a causa de 
un accidente. 
 
CONDICION ACTUAL: El paciente presenta 
dolor en el hombro izquierdo 
 Intervenciones fisioterapéuticas previas: 
Si 
 Medicamentos actuales: no 
 Radiografías: si 
 Laboratorio: no 
 Expectativa del usuario: Mejorar el 
movimiento para poder realizar laborares sin 
ninguna dificultad 
 
2. REVISION POR SISTEMAS: 
 
 SISTEMA CARDIOPULMONAR Y 
VASCULAR: 
 
 SIGNOS VITALES: FC: 80 p/min - FR: 
18 Res/min - PA: 110/70. 
 PATRON VENTILATORIO: Torácica 
 EDEMA: no presenta 
 
 SISTEMA INTEGUMENTARIO 
 
INTEGRIDAD INTEGUMENTARIA: Dentro 
de los parámetros normales 
CONTINUIDAD DE LA PIEL: Dentro de los 
parámetros normales 
 
PALPACIÓN 
 
 Temperatura: A febril 
 Textura: Suave 
 Extensibilidad: Se encuentra normal 
 Elasticidad: normal 
 Edema: no presenta 
 
Hallazgo: Al realizar la evaluación del sistema 
tegumentario se evidencia que el paciente no 
presenta ninguna alteración. 
 
 SISTEMA 
MUSCULOESQUELETICO  
 
 SIMETRÍA GRUESA 
 SEDENTE: Adopta 
 
 BÍPEDO: Adopta.  
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 ACTIVIDAD ESPECÍFICA: Cambios 
de posición.  
 
 POTENCIA MUSCULAR: Dentro de 
los rangos normales  
 
 
 SISTEMA NEUROMUSCULAR: 
 
BALANCE: No deficiente 
FUNCION MOTORA: Normal 
INTEGRIDAD REFLEJA: dentro de los límites 
normales 
INTEGRIDAD SENSORIAL: Alterada 
 
 
CATEGORÍAS A EVALUAR: 
 Dolor. 
 
 Postura. 
 Rangos de movimiento. 
 Desempeño muscular. 
 Integridad tegumentaria 
 Integridad sensorial 
 Auto cuidado y manejo en casa. 
 
 
APLICACION DE TEST Y MEDIDAS 
 
DOLOR: Test: Escala visual análoga del dolor a 
la palpación.  
 
 6/10 en musculo supraescapular 
 5/10 en musculo infraescapular 
 6/10 en musculo angular de la escapula 
 5/10 en musculo pectoral mayor 
 
A los movimientos  
 
 Flexión: 5/10 
 Extensión: 7/10 
 Abducción: 5/10 
 Abducción horizontal: 4/10  
 Aducción horizontal: 6/10 
 Rotación interna: 6/10 
 Rotación externa: 6/10 
POSTURA 
 Plano frontal: hombro izquierdo y pelvis 
derecha descendida, oreja izquierda hacia atrás 
 Plano lateral: hombros protruidos, 
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 Plano posterior: cabeza inclinada y 
rotada hacia a la izquierda. 
 
RANGOS DE MOVIMIENTO  
 
 
 
 
 
 
Grados 
normales 
Paciente 
Hombro 
Izq. 
Hombro 
Der. 
FLEXION 0° - 180° 0° - 30° 0° – 160° 
EXTENSION 0° - 45° 0° - 40° 0° - 45° 
ABDUCCIÓN 0° - 180° 0° - 45° 0° - 160° 
ADUCCION 180° - 0° 45° – 0° 160° - 0° 
ABDUCCION 
HORIZONTAL 
0° - 130° 0° - 60° 0° -120° 
ADUCCION 
HORIZONTAL 
130° - 0° 60° - 0° 120° - 0° 
ROTACION 
INTERNA 
0° - 80° 0° - 20° 0° – 75° 
ROTACION 
EXTERNA 
0° - 60° 0° - 20° 0° - 55° 
 
 
EXAMEN MUSCULAR 
 
MOVIMIENT
O 
MÚSCULOS 
NOTA 
IZQUI
ERDO 
DERE
CHO 
Flexión 
Deltoides 
anterior 
Supraespinoso 
Coracobraquial 
3/5 4/5 
Extensión 
Dorsal ancho 
Redondo mayor 
Deltoides 
posterior 
3/5 5/5 
Abducción 
Deltoides medio 
Supraespinoso 
3/5 4/5 
Adducción 
Deltoides 
posterior 
3/5 5/5 
Abducción 
horizontal 
Deltoides 
posterior 
4/5 5/5 
 
Adducción 
horizontal 
Pectoral mayor 4/5 45 
Rotación 
interna 
Subescapular 2/5 4/5 
Rotación 
externa 
Infraespinoso 
Redondo menor 
2/5 5/5 
 
Pruebas diagnosticas 
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Test del supraespinoso: (prueba de Jobe): con el 
brazo en abducción de 90º y con el codo 
extendido y los pulgares hacia abajo (rotación 
interna). El explorador realiza presión sobre el 
brazo de arriba hacia abajo. Es positiva si 
presenta dolor o incapacidad para mantener la 
ABD. Resultado: Positivo 
 
 Test del infraespinoso: Cuando el único 
movimiento que duele es la rotación externa 
resistida la lesión suele corresponder al 
infraespinoso. Colocando el codo en flexión de 
90º empujamos el brazo del paciente desde la 
muñeca contra el cuerpo, mientras el enfermo 
intenta hacer la rotación externa. Resultado: 
Positivo 
 
Test de Abducción a 0º: En bipedestación con 
brazos relajados a lo largo del tronco, se le pide 
que realice una ABD contra resistencia a nivel 
del tercio inferior del antebrazo. Resultado: 
Negativo 
 
Test del rascado de Apley: Es la manera más 
rápida de valorar la movilidad activa del hombro. 
El paciente debe intentar tocar los extremos 
superior e inferior del borde medial de la 
escápula. Resultado: Negativo 
 
· Palm up test (prueba de la palma hacia 
arriba): sirve para explorar la porción larga del 
bíceps, con el codo extendido y el brazo en 
supinación se pide al paciente que eleve el brazo 
contra resistencia. Resultado: Positivo 
EVALUACIÓN 
 
Paciente masculino de 57 años de edad, con 
diagnóstico médico de hombro congelado 
(capsulitis adhesiva), y 3 años de evolución sin 
conocer antecedentes familiares. Ingresa al 
servicio de fisioterapia en la IPS camino sur 
occidente para iniciar tratamiento de fisioterapia. 
A la valoración fisioterapéutica presento FC: 
80p/min FR: 18 Res/min - PA: 110/70 mmHg. 
Patrón ventilatorio: Torácico. A la palpación la 
paciente revela moderado dolor y pectoral 
mayor, dolor leve en musculo angular de la 
escapula 4/10.  Se encontraron puntos gatillos en 
músculos trapecios superior, angular de la 
escapula e infraescapular A la palpación la 
paciente revela moderado dolor y pectoral 
mayor, dolor leve en musculo angular de la 
escapula 4/10.  Se encontraron puntos gatillos en 
músculos trapecios superior, angular de la 
escapula e infraescapular derecho. . En la 
movilidad articular se encontró disminución de 
30° a la flexión, 40° en extensión,  disminución 
de 45° en abducción, adducción, abducción 
horizontal y adducción horizontal disminución de 
45° en rotación interna y externa de hombro. En 
la postura se encontró que la paciente mantiene la 
cabeza inclinada y rotada hacia a la izquierda, 
hombro izquierdo y pelvis derecha descendida, 
hombros protruidos. 
DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO 
(CIF-APTA)  
CIF  
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Deficiencia estructural debido a la alteración de 
los músculos del hombro, y funcional debido al 
dolor, disminución de arcos de movilidad e 
inflamación presente, lo cual conlleva a 
limitaciones en las actividades de la vida diaria 
como: levantar peso, lavar, amarrarse los 
cardones y peinarse; sin restricciones en la 
participación.  
APTA  
PATRON H MUSCULOESQUELETICO  
Alteraciones de la movilidad articular, función 
motora, desempeño muscular y rango de 
movilidad asociado con artroplastia, 
PRONÓSTICO 
Se espera que el paciente Víctor López 
Villalobos requiera tratamiento terapéutico para 
disminuir dolor en 5 sesiones, aumentar arcos de 
movilidad articular pasiva y activa en 5 sesiones 
o menos, y recobrar su autonomía requiriendo 30 
días de intervención siguiendo su programa de 
ejercicios en casa, en general es un paciente 
saludable. 
OBJETIVOS DE INTERVENCIÓN  
Objetivo general  
• Reincorporar al paciente en todas sus 
actividades de la vida diaria e instrumentales; 
disminuyendo deficiencias con el fin de mejorar 
su calidad de vida.  
Objetivos específicos  
• Disminuir dolor  
• Aumentar arcos de movilidad  
• Aumentar el desempeño muscular  
• Mejorar postura  
• Recomendación para la casa  
 
INTERVENCIÓN DIRECTA  
El tratamiento tiene como premisa la 
individualidad de cada paciente según sus 
características, con la búsqueda de estrategias de 
terapia manual para aliviar el dolor, disminuir la 
limitación funcional y lograr la incorporación del 
paciente a las actividades de la vida diaria con la 
máxima independencia en el menor tiempo 
posible para tranquilidad y satisfacción del 
paciente. Como principio de este tratamiento es 
muy importante señalar que debe evitarse en la 
medida de lo posible una inmovilización parcial 
o total de la zona lesionada.  
MODALIDADES FÍSICAS  
Aquí se refleja utilización de todas las técnicas 
de terapia manual para el tratamiento 
fisioterapéutico del hombro doloroso destinadas 
a disminuir el dolor y la inflamación de los 
tejidos. 
Masoterapia:  
Es considerada por su efecto a nivel de la piel, la 
musculatura, la circulación y las terminaciones 
nerviosas. El masaje es un conjunto de 
actividades especiales que ejercen una acción 
dosificada mecánica y refleja sobre los tejidos y 
los órganos del ser humano. (9) 
EFECTOS DE 
ESTA TÉCNICA  
EFECTOS DE 
LAS 
MANIOBRAS  
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 Aumento del umbral 
de la sensibilidad 
dolorosa.  
 Relajación muscular 
por estiramiento lento, 
progresivo y repetido 
de los husos 
neuromusculares 
mediante técnicas de 
amasamiento y 
tensión de las fibras 
musculares.  
 Movilización de los 
distintos planos 
tisulares para 
favorecer los 
deslizamientos entre 
ellos mediante 
maniobras de palpar-
deslizar los pliegues 
cutáneos.  
 Relajación muscular 
y analgesia en los 
puntos dolorosos con 
maniobras como el 
masaje transverso 
profundo. Mejora la 
circulación, así como 
el movimiento de la 
sangre y de los 
elementos nutritivos.  
 Aumenta la 
temperatura de la piel 
y mejora su estado. 
Acelera la eliminación 
de productos de 
desecho.  
Effleurage: 
estimula el flujo 
linfático y 
sanguíneo 
superficial; 
moviliza la piel y 
el tejido 
subcutáneo; 
promueve la 
relajación local y 
general; alivia el 
dolor.  
Amasamiento: 
moviliza el tejido 
muscular; estimula 
la circulación 
profunda; 
promueve la 
relajación; alivia el 
dolor.  
Compresión 
isquémica: 
moviliza el tejido 
muscular; estimula 
la circulación 
profunda; 
promueve la 
relajación; alivia el 
dolor.  
Fricción 
profunda: 
moviliza el tejido 
muscular; alivia el 
dolor.  
 
 Disuelve las 
adherencias de los 
tejidos blandos.  
 Disminuye la 
tumefacción e 
induración titulares.  
 
 
MANIOBRA O CONCEPTO DE 
MULLYGAN 
Consisten en una serie de maniobras de 
movilización mediante corrección manual por 
parte del fisioterapeuta de un determinado 
segmento corporal  acompañado de un 
movimiento activo por parte del paciente. Dicha 
maniobra combinada logra estimular los tejidos 
consiguiendo mejoras en muchos casos 
sorprendentes sin necesidad de hacer pasar al 
paciente por técnicas más complejas y molestas. 
En este concepto es muy importante la 
participación del paciente, que se convierte en 
parte activa del tratamiento y no en elemento 
pasivo como sucede con otro tipo de técnicas. 
(10) 
 
MANOS CRUZADAS  
La inducción miofascial es un proceso 
simultáneo de evaluación y tratamiento, en el 
que, a través de movimientos y presiones 
sostenidas tridimensionales, aplicadas en todo el 
sistema facial, se busca la liberación de las 
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restricciones del sistema miofascial, con el fin de 
recuperar el equilibrio funcional del cuerpo. Al 
aplicar las técnicas de inducción miofascial se 
realiza una estimulación mecánica del tejido 
conectivo. Como consecuencia, se logra una 
circulación más eficiente de los anticuerpos en la 
sustancia fundamental, un aumento del 
suministro sanguíneo hacia los lugares de la 
restricción, a través de la liberación de histamina, 
una correcta orientación en la producción de 
fibroblastos, un mayor suministro de sangre 
hacia el tejido nervioso, y un incremento del 
flujo de los metabolitos desde y hacia el tejido, 
acelerando así el proceso de curación. (11) 
MODALIDADES CINÉTICAS  
En la fase de recuperación de la movilidad se 
debe lograr el mayor movimiento posible de la 
zona cervical provocando el menor dolor para el 
paciente. Las técnicas o métodos más utilizados 
son: las movilizaciones pasivas manuales, las 
movilizaciones activo asistidas manuales, las 
técnicas de estiramiento, las técnicas de 
fortalecimiento, tracción cervical.  
• Ejercicios de estiramiento: son ejercicios de 
flexibilización que propician la elongación de los 
músculos. Los objetivos consisten en alargar los 
músculos y fascias y de esta forma permitir un 
mayor rango de movimientos.  
• Ejercicios de fortalecimiento: Se realizan 
ejercicios isométricos en los cuales no se produce 
ninguna modificación del ángulo de movimiento 
empleando resistencia manual o pelota.  
• Ejercicios activos: Se centran especialmente 
en la movilización activa libre, que el paciente 
realiza voluntariamente con movimientos y 
contracciones musculares, sin ayuda exterior ni 
resistencia añadida alguna, venciendo el peso del 
segmento dista  
MODALIDADES EDUCATIVAS  
• Entrega de folleto educativo con información 
acerca de la patología.  
• Charla educativa sobre los cuidados debe 
mantener y ejercicios que debe realizar. 
SEGUIMIENTO Y CONTROL (PLAN 
CASERO)  
Estas son las recomendaciones que se le expresan 
al paciente para que las realice en su hogar, con 
el fin de complementar la intervención propuesta 
por el fisioterapeuta, y de esta manera recuperar 
su funcionalidad y reincorporarse en los 
diferentes roles que realiza.  
• Evitar mantener posturas fijas durante periodos 
largos de tiempo.  
• Aplicación de calor en zona afectada.  
• Evitar movimientos de bruscos de la 
articulación 
• Evitar levantamiento de objetos con el lado 
afecto. 
• Evitar movimientos repetitivos en el lado 
afecto.  
• Realizar estiramiento de cuello y hombros 
diariamente.  
• No trabajar con los brazos encima de los 
hombros  
• Actividad física regular  
• Mantener una buena Higiene postural  
REEVALUACIÓN  
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Paciente femenina de 57 años de edad, con 
diagnóstico médico de Hombro congelado 
(capsulitis adhesiva), y 3 años de evolución, 
desconoce sus antecedentes. Ingresa al servicio de 
fisioterapia en la IPS camino sur occidente para 
iniciar tratamiento de fisioterapia. A la reevaluación 
fisioterapéutica presento FC: 79 p/min FR: 20 
Res/min - PA: 110/80 mmHg. Patrón ventilatorio: 
toraxcio. A la palpación la paciente revela no sentir 
dolor al realizar los movimientos de hombro, se 
eliminaron los puntos gatillos de los diferentes 
músculos presentes en la evaluación, refiriendo 
mejoría para bañarse, amarrarse los cordones y 
peinarse. En la movilidad articular se encontró un 
aumento significativo de los arcos de movilidad 
desde la primera sesión en todos los movimientos de 
hombro realizándolos con sin ningún tipo de dolor. 
Al realizar las pruebas de rendimiento muscular se 
encontró aumento de la fuerza del lado izquierdo de 
los músculos, deltoides anterior, supraespinoso, 
coracobraquial, dorsal ancho, redondo mayor, 
deltoides posterior, deltoides medio, pectoral mayor, 
subescapular, infraespinoso y redondo menor, 
conservando la fuerza muscular del lado derecho. 
En la postura se evidencio una mejor higiene 
postural, por lo cual podemos evidenciar que 
lograron de manera satisfactoria los objetivos 
propuestos en esta paciente, culminando las 
sesiones de fisioterapia; pero continuara con un plan 
casero diseñado para mantener y/o mejorar los 
resultados obtenidos en el tratamiento. 
CUADRO COMPARATIVO DE 
RESULTADOS 
 
EVALUACION  RE-EVALUACION  
 Moderado dolor 
de 6/10 en los 
 0 dolor en los 
movimientos de 
movimientos de 
hombro izquierdo 
(flexión, 
abducción, 
rotación interna y 
externa y dolor 
moderado  de 
6/10 en extensión, 
moderado dolor 
6/10 en abducción 
y adducción 
horizontal de 
hombro).  
 Presencia de 
puntos gatillos  
 Disminución de 
arcos de 
movilidad en 
hombro izquierdo 
(disminución de 
50° de flexión, 
15° en extensión,  
disminución de 
20° en abducción 
y abducción 
horizontal 
disminución de 
30° en rotación 
interna y externa 
de hombro  
 Disminución de 
fuerza muscular 
con una 
puntuación (3) 
regular.  
 Mala higiene 
postural.  
hombro derecho 
(flexión, 
extensión, 
abducción, 
aducción, 
abducción 
horizontal, 
adducción 
horizontal, 
rotación interna, 
rotación externa) 
y sin presencia de 
dolor en el 
hombro izquierdo.  
 Aumento de arcos 
de movilidad del 
hombro (flexión 
175°, extensión 
40°, abducción 
180°, abducción 
horizontal 130°, 
rotación interna 0° 
- 75°, rotación 
externa 0° - 60°).  
 Sin presencia de 
puntos gatillo 
 Aumento de la 
fuerza muscular 
con una 
puntuación de (4) 
buena.   
 
 Buena higiene 
postural.  
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DISCUSIÓN  Y CONCLUCION 
El presente estudio de caso permitió desarrollar 
procesos de aprendizaje clínico mediante la 
reflexión crítica, el análisis y la toma de 
decisiones oportuna con base a evidencia 
científica. El estudio de caso propicia un 
proceso de organización mental estructurado y 
sistemático, permitiéndonos realizar una toma 
de decisiones adecuada al realizar un abordaje 
fisioterapéutico teniendo como base los 
referentes nacionales e internacionales como la 
guía de la APTA, la CIF, y la revisión de 
publicaciones con buenas evidencia científica 
disponible y actualizada en cuanto opciones de 
tratamiento se refiere para la práctica 
fisioterapéutica en pacientes con hombro 
doloroso. Esto ayudó a encontrar alternativas de 
tratamiento, como lo fue en este caso la terapia 
manual unificando criterios para la toma de 
decisiones de intervenciones fisioterapéuticas 
efectivas en cuanto al manejo de las 
deficiencias encontradas en el paciente, 
contribuyendo así al aporte de nuevas 
propuestas de intervención y al fortalecimiento 
del conocimiento investigativo de los 
estudiantes que se encuentran en prácticas 
formativas. 
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